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Endoskopisches Intubationssvstem 

Die Erfindung betrifft ein endoskopisches Intubationssystem, 
insbesondere f lir^Kleinstkinder , mit einem Endoskop und mit 
einem endotrachealen Tubus, wobei das Endoskop einen im wesent- 
lichen biegesteifen Schaft aufweist, dessen AuJ3endurchmesser 
geringfugig kleiner ist als ein Innendurchmesser des Tubus, so 
daJ3 der Tubus auf den Schaft aufgeschoben werden kann, und wo- 
bei der Schaft zumindest teilweise gekrummt ist. 

Ein solches Intubationssystem, das allerdings nicht zur Intuba- 
tion von Kleinstkindern und insbesondere Neugeborenen ausgelegt 
ist, ist aus dem DE-Firmenkatalog der Firma Karl Storz GmbH & 
Co. KG, Tuttlingen, " STORZ Karl Storz - Endoskope" , Band 
"Anasthesie" , Ausgabe 1/1999, Seite AN-DAM-S1 und 2, bekannt . 



Ein solches Endoskop dient zur Intubation von Patienten, d.h. 
urn einen endotrachealen Tubus unter Sichtkontrolle durch den 
Mund in die Luftrohre einzufiihren. 

Die Intubation mit Hilfe eines Endoskops hat wegen der unmit- 
telbaren Sichtkontrolle beim Einfuhren des Tubus in die Luft- 
rohre den Vorteil, daJ3 der Tubus gezielter und weniger trauma- 
tisch fur das anliegende Gewebe vorgeschoben werden kann. Ein 
Problem beim Einfuhren des Tubus ist zum einen die exakte 
Unterscheidung zwischen der Speiserohre und der Luftrohre. Ohne 
eine Sichtkontrolle beim Vorschieben des Tubus kann vom behan- 
delnden Arzt nicht festgestellt werden, ob der Tubus in die 
Speiserohre oder in die Luftrohre eintritt, was im Falle eines 
Einfuhren des Tubus in die Speiserohre todliche Folgen haben 
kann. 

Eine weitere Gefahr beim Intubieren besteht in einer Verletzung 
des Kehlkopfes und insbesondere der Stimmbander. 

Andererseits mufi die Intubation bei Atmungsstorungen oder gar 
Atemstillstand sehr schnell erfolgen, um dem Patienten das Le- 
ben zu retten. 

Besonders problematisch ist die Intubation von Neugeborenen, 
insbesondere Frlihgeborenen mit Atmungs- oder hamodynamischen 
Storungen oder bei sehr kleinen Kindern mit schwierigen anato- 
mischen Verhaltnissen . Bei solchen Kleinstkindern ist es auf- 
grund der sehr kleinen amatomischen Strukturen schwierig und 
zeitbeanspruchend, einen Tubus in die Luftrohre einzusetzen. 
Das Einsetzen erfordert ein besonderes Geschick und schnelle 
Bewegungen . 
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Das Standardverf ahren bei der Intubation von Neugeborenen be- 
steht derzeit darin, ein gerades Laryngoskop in den Mund des 
Neugeborenen einzusetzen und die Lage der Stimmbander zu ermit- 
teln, durch die dann ein miniaturisierter gekriimmter endotra- 
chealer Tubus mit einem Durchmesser von 2,5 mm oder 3,0 mm so- 
zusagen auf "halbblinde" Weise vorgeschoben wird. 

Aus dem Vorstehenden ergibt sich, daJ3 das Standardverf ahren we- 
gen der mangelhaften Sichtkontrolle beim Vorschieben des Tubus 
unsicher ist und durch das vorherige Einfiihren eines Laryn- 
goskops und der nachf olgenden Einfuhrung des Tubus auBerdem 
zeitauf wendig ist . 

Das eingangs genannte bekannte Intubations-Endoskop weist einen 
biegesteifen oder im wesentlichen starren Schaft auf, auf dem 
der Tubus, der als flexibler Schlauch ausgebildet ist, aufge- 
schoben und an einem Adapter zur Tubusf ixierung befestigt wird. 
Der Adapter ist in Form einer kurzen Muffe ausgebildet, die auf 
dem starren Schaft verschiebbar angeordnet ist und mittels ei- 
ner Schraube an einer beliebigen Stelle des Schafts festge- 
klemmt werden kann. 

Mit einem solchen starren Intubations-Endoskop wird der auf dem 
starren Schaft auf geschobene Tubus durch den Mundraum in die 
Luftrohre eingefiihrt, wonach der Tubus von dem Adapter gelost 
und das Endoskop aus dem Tubus herausgezogen werden kann. 

Der Schaft dieses bekannten Endoskops verlauft zunachst vom 
distalen Ende aus gesehen gerade, weist dann einen im Verhalt- 
nis zur Gesamtlange des Schafts kurzen gekrummten Bereich und 
sich daran anschlieJBend wieder einen langen geraden Bereich 



auf . Aufgrund der Formgebung des Schafts dieses bekannten Endo- 
skops ist dieses nicht zum Intubieren von Kleinstkindern, ins- 
besondere Neu- und Fruhgeborenen, ausgelegt. 

Des weiteren sind auch flexible Intubations-Endoskope bekannt, 
beispielsweise aus dem Gebrauchsmuster DE 200 03 797, das eben- 
falls einen Adapter zum Fixieren des Tubus auf dem flexiblen 
Schaft des Endoskops aufweist. Mit einem solchen flexiblen En- 
doskop wird ublicherweise nicht durch den Mund, sondern durch 
die Nase des Patienten intubiert. Der flexible Schaft eines 
solchen Endoskops kann durch eine Steuervorrichtung am Kopf- 
stiick des Endoskops in verschiedene Richtungen abgelenkt wer- 
den. Die Bedienung eines solchen flexiblen Endoskops erfordert 
jedoch ebenfalls eine entsprechende Erfahrung des behandelnden 
Arztes beim Umgang mit einem solchen flexiblen Endoskop. 

Ferner ist aus dem DE-Firmenkatalog der Firma Karl Storz GmbH & 
Co. KG f Tuttlingen, "STORZ Karl Storz-Endoskope " , Band 
"GynakologieV , 3, Ausgabe 1/1999, Seite MINI-FET 6 eine Minia- 
turendoskopoptik mit einem geraden, biegesteifen Schaft mit ge- 
ringem Durchmesser von nur 2 mm bekannt, die fur die Fetoskopie 
verwendet wird. 

Der Erfindung liegt die Aufgabe zugrunde, ein endoskopisches 
Intubationssystem der eingangs genannten Art dahingehend wei- 
terzubilden, datf es ein sicheres, rasches Intubieren von 
Kleinstkindern ermoglicht . 

Erf indungsgemafl wird diese Aufgabe hinsichtlich des eingangs 
genannten endoskopischen Intubationssystems dadurch gelost, daJ3 



der Schaft vom distalen Ende ausgehend einen kontinuierlich 
kriimmten Bereich aufweist. 



Mit dem erf indungsgemaBen Intubationssystem ist es gegeniiber 
dem Standardverf ahren moglich, Neugeborene unmittelbar unter 
endoskopischer Sichtkontrolle zu intubieren. Der auf den Schaft 
des starren Endoskops auf geschobene Tubus, dem durch die Krlim- 
mung des Schafts eine fur die Intubation von Neugeborenen op- 
timale Krummung aufgepragt wird, kann unter direkter Sichtkon- 
trolle durch den Mund in die Luftrohre eines Neugeborenen ein- 
gefiihrt werden. Beim Vorschieben des Endoskops mit Tubus konnen 
der Kehlkopf und die Stimmbander und beim weiteren Vorschieben 
auch die Luftrohre erkannt werden, so daB ein irrtumliches In- 
tubieren in die Speiserohre ausgeschlossen werden kann. Erfin- 
dungsgemafl ist der Schaft des Endoskops bereits vom distalen 
Ende aus kontinuierlich gekrummt, was sowohl aus medizinischer 
Sicht als auch aus technischer Sicht Vorteile hat. Denn da- 
durch, daI3 im Unterschied zu dem eingangs genannten bekannten 
Endoskops die Krummung des Schafts des Endoskops bereits am di- 
stalen Ende einsetzt, d.h. auch im Bereich des distalen Endes 
das Endoskop des erf indungsgemaflen Intubationssystems gekrummt 
ist und sich die Krummung kontinuierlich fortsetzt, vorzugswei- 
se liber einen im Verhaltnis zur Gesamtlange groflen Bereich des 
Schafts, laJ3t sich das Endoskop samt Tubus bei Neugeborenen 
leicht und rasch einfiihren. Der technische Vorteil dieser Aus- 
gestaltung besteht darin, daB die fiir das Bildiibertragungssy- 
stem und Beleuchtungssystem verwendeten im Schaft angeordneten 
Faserbiindel aufgrund des groBeren Radius der Krummung des 
Schafts weniger stark gebogen sind wie bei dem eingangs ge- 
nannten Endoskop, bei dem die Faserbiindel an der Krummung einen 



kleineren Radius durchlaufen miissen. Dadurch sind die optischen 
Eigenschaf ten des erf indungsgemafien Systems verbessert. 

In einer bevorzugten Ausgestaltung ist der Radius der Krummung 
des gekrummten Bereichs des Schafts etwa konstant. 

Diese Ausgestaltung des Schafts des Endoskops hat sich bei der 
Intubation von Neugeborenen weiterhin als besonders vorteilhaft 
erwiesen. 

In einer weiteren bevorzugten Ausgestaltung erstreckt sich der 
gekrummte Bereich des Schafts iiber zumindest zwei Drittel der 
Gesamtlange des Schafts. 

Durch diese MaJ3nahme nimmt der Schaft des Endoskops des erfin- 
dungsgemaJ3en Intubationssystems nahezu liber seine gesamte Lange 
einen gekrummten Verlauf ein, was sich fur den ebenso gekrumm- 
ten Tubus als besonders vorteilhaft hinsichtlich des Vorschie- 
bens des Tubus in die Luftrohre erwiesen hat. 

In einer weiteren bevorzugten Ausgestaltung schlieJ3t sich an 
den kontinuierlich gekrummten Bereich ein gerader Bereich an, 
auf dem ein Adapter zum Fixieren des Tubus am Schaft angeordnet 
ist . 

Hierbei ist von Vorteil, daJ3 beim Vorschieben des Endoskops die 
relative Lage zwischen dem Tubus und dem Endoskop unverander- 
lich ist, d.h* daJ3 sich der Tubus beim Vorschieben der Gesamt- 
anordnung nicht unerwunscht relativ zum Schaft verschieben 
kann. Der gerade Bereich eignet sich aus konstruktiven Griinden 
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besser fiir die Anordnung des Adapters, da dieser dann nicht an 
eine Kriimmung angepai3t werden muJ3. 

Dabei ist es weiterhin bevorzugt, wenn der Adapter auf dem 
Schaft langs verschiebbar und arretierbar ist. 

Durch die Langsverschiebbarkeit des Adapters konnen unter- 
schiedliche Tubuslangen mit dem Endoskop verwendet werden, wo- 
bei trotz unterschiedlicher Tubuslangen das distale Ende des 
Tubus stets in einer vorbestimmten Lage relativ zum distalen 
Ende des Endoskops positioniert werden kann. Beispielsweise ist 
es vorteilhaft, wenn das distale Ende des Tubus geringfiigig das 
distale Ende des Schafts iiberragt, so daJ3 beim Vorschieben der 
Anordnung aus Tubus und Endoskop Verletzungen des Patienten 
durch das hartere distale Ende des Endoskops vermieden werden. 

In einer weiteren bevorzugten Ausgestaltung weist der Adapter 
einen AnschluB zum Anschlieflen eines Zuluf tschlauches auf. 

Insbesondere bei Neugeborenen ist es wichtig, daJ3 bereits beim 
Einfuhren des Tubus Sauerstoff zugefiihrt werden kann. Bei Neu- 
geborenen besteht haufig das erhebliche Problem einer Desatu- 
rierung, das durch eine zusatzliche Sauerstoff zufuhr vermieden 
werden kann. Der Sauerstoff strom hat daruber hinaus den Vor- 
teil, daJ3 das distale Ende des Endoskops, das das Bildein- 
trittsfenster und Lichtaustrittsf enster bildet, wahrend des 
Vorschiebens des Intubationssystems durch die Luftstromung 
sauber und trocken gehalten wird. 

In einer weiteren bevorzugten Ausgestaltung ist der Aufiendurch- 
messer des Schafts urn gerade soviel geringer als der Innen- 
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durchmesser des Tubus, so daJ3 zwischen Schaft und Tubus ein 
Luftspalt verbleibt. 

Durch diese Mafinahme ist der Schaft einerseits optimal an den 
verwendeten Tubus angepaflt und verleiht diesem die Formstabili- 
tat in der optimal gekriimmten Form, andererseits kann die durch 
den Adapter zugefuhrte Zuluft durch den Spalt zwischen Schaft 
und Tubus nach distal gefiihrt werden, wo sie dann aus dem Tubus 
austritt . 

In einer weiteren bevorzugten Ausgestaltung ist am proximalen 
Ende des Schafts eine Videokamera angeordnet, iiber die ein ver- 
groflertes endoskopisches Bild erhalten wird. 

Diese Maflnahme ist im Hinblick auf die sehr kleinen anatomi- 
schen Strukturen bei Neugeborenen im Bereich des Rachenraumes 
und der Luftrohre von Vorteil, da durch das vergr6J3erte endo- 
skopische Bild diese kleinen Strukturen besser aufgelost werden 
konnen. Die endoskopische Sichtkontrolle des Intubierens wird 
dadurch erheblich verbessert. 

Dabei ist es bevorzugt, wenn die Videokamera uber eine Kupplung 
mit dem Endoskop verbunden und von diesem abnehmbar ist. 

Hierbei ist weiter von Vorteil, daii das Endoskop nach dem Ge- 
brauch von der Videokamera abgenommen und somit separat gerei- 
nigt und sogar in einem Autoklaven sterilisiert werden kann, 
ohne daJ3 die wesentlich empf indlichere Kamera dadurch in Mit- 
leidenschaft gezogen wird. 
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In einer weiteren bevorzugten Ausgestaltung ist der AuBendurch- 
messer des Schafts aus einem Bereich von etwa 1,5 mm bis 2,5 mm 
ausgewahlt und betragt vorzugsweise etwa 2 mm. 

Durch diese Abmessung des Schafts ist das Endoskop optimal an 
die fur Neugeborene verwendeten endotrachealen Tuben angepaBt, 
die ublicherweise einen Innendurchmesser von etwa 2,5 mm oder 
3,0 mm aufweisen. Fur einen Tubus mit einem Innendurchmesser 
von 2,5 mm betragt der AuBendurchmesser des Schafts vorzugswei- 
se 2 mm. 

Weitere Vorteile ergeben sich aus der. nachf olgenden Beschrei- 
bung und der beigefugten Zeichnung. 

Es versteht sich, daB die vorstehend genannten und nachstehend 
noch zu erlauternden Merkmale nicht nur in der jeweils angege- 
benen Kombination, sondern auch in anderen Kombinationen oder 
in Alleinstellung verwendbar sind, ohne den Rahmen der vorlie- 
genden Erfindung zu verlassen. 

Ein Ausfuhrungsbeispiel der Erfindung ist in der Zeichnung 
dargestellt und wird mit Bezug auf diese hiernach naher be- 
schrieben. Es zeigen: 

Fig. 1 eine Gesamtdarstellung eines endoskopischen Intuba- 
tionssystems mit Endoskop, Tubus und Videokamera im 
einsatzbereiten Zustand in Seitenansicht ; und 

Fig. 2 das Endoskop des Intubationssystems in Fig. 1 in Al- 
leinstellung in einem gegeniiber Fig. 1 vergroBerten 
MaBstab in Seitenansicht. 
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In Figuren 1 und 2 ist ein mit dem allgemeinen Bezugszeichen 10 
versehenes endoskopisches Intubationssystem dargestellt, das 
zum Intubieren von Neugeborenen verwendet wird. 

Das Intubationssystem 10 umfaiit in seiner Gesamtheit ein Endo- 
skop 12, einen endotrachealen Tubus 14 und eine Videokamera 16. 
Anstelle der Videokamera 16 kann das Endoskop 12 jedoch auch 
fur eine kostengunstigere Ausgestaltung ein ubliches Okular zum 
Durchblicken durch das Endoskop 12 aufweisen. 

Das Endoskop 12 weist einen langerstreckten Schaft 18 auf. Der 
Schaft 18 weist eine Krummung auf, wobei sich diese Kriimmung 
des Schafts 18 uber einen Bereich 24 des Schafts 18 erstreckt, 
der von einem distalen Ende 20 des Schafts 18 bis zu einer ge- 
dachten Linie 22 reicht. Aus den Fig. 1 und 2 ist ersichtlich, 
daJ3 der Radius der Krummung grofl ist und in der GroJienordnung 
der Lange des Schafts 18 liegt. 

An den gekrummten Bereich 24 schlieBt sich ein gerader Bereich 
26 des Schafts 18 an, der sich von der gedachten Linie 22 bis 
zu einem proxi Nlen Ende 28 des Schafts erstreckt. 



Der Radius der Krummung des gekrummten Bereichs 24 ist etwa 
konstant. Wie ^ ) Fig. 2 hervorgeht, erstreckt sich der ge- 
krummte Bereich 24 des Schafts 18 iiber zumindest zwei Drittel 
der Gesamtlange des Schafts 18. 

Der Schaft 18 weist einen Auflendurchmesser von etwa 2 mm auf. 




Der Schaft 18, der aus medizinischem Stahl gefertigt ist, ist 
biegesteif, worunter zu verstehen ist, daB sich der Schaft 18 



allenfalls aufgrund seines geringen Durchmessers elastisch, j e - 
doch nicht bleibend verformbar biegen laJ3t, wenn auBere Krafte 
auf den Schaft 18 ausgeubt werden. Der Schaft 18 weist jedoch 
eine solche Formstabilitat auf, daJ3 er sich beim bestimmungsge- 
maJ3en Gebrauch, d.h. beim Intubieren, nicht verbiegt. Der 
Schaft 18 ist jedenfalls nicht flexibel im Sinne eines flexi- 
blen Endoskops, bei dem der Schaft beinahe die Flexibilitat des 
darin enthaltenen optischen Faserbiindels besitzt. Der Schaft 18 
des vorliegenden Endoskops 12 kann auch als halbstarr bezeich- 
net werden . 

Der gerade Bereich 26 des Schafts 18 dient zur Aufnahme eines 
Adapters 30 zum Fixieren des Tubus 14 an dem Schaft 18, 

Der Adapter 30 ist mit entsprechenden Bef estigungsmitteln, im 
gezeigten Ausf iihrungsbeispiel in Form einer Schraube 32, auf 
dem Schaft 18 arretierbar. Wenn die Schraube 32 geldst wird, 
la!3t sich der Adapter 30 auf dem Schaft 18 in dessen Langsrich- 
tung verschieben. 

Der Tubus 14 besteht aus einem flexiblen weichen transparenten 
Material, das iiblicherweise fur derartige Tuben verwendet wird. 
Der Tubus 14 weist im von dem Schaft 18 des Endoskops 12 abge- 
nommenen Zustand ebenfalls eine vorgeformte Krummung auf, die 
der Krummung des gekrummten Bereichs 24 des Schafts 18 ent- 
spricht. Es kann jedoch auch ein Tubus verwendet werden, der 
ursprunglich gerade ist und durch Aufschieben auf den Schaft 18 
dann entsprechend die Krummung des Schafts 18 annimmt. 

Am proximalen Ende des Tubus 14 weist dieser einen Stopfen 32 
auf, iiber den der Tubus 14 in das distale Ende des Adapters 30 



eingesteckt werden kann. Der Stopfen 32 sitzt in dem Adapter in 
Preflf assung, so daI3 keine weiteren Bef estigungsmittel vorgese- 
hen sein miissen, urn den Stopfen 32 und damit den Tubus 14 an 
dem Adapter 30 festzulegen. 

Der Tubus 14 wird auf dem Schaft 18 des Endoskops 12 so posi- 
tioniert, daJ3 ein distales Ende 34 des Tubus 14 das distale En- 
de 20 des Schafts 18 geringfiigig uberragt, so daJ3 beim Einfuh- 
ren der Anordnung aus dem Schaft 18 und dem Tubus 14 das Risiko 
einer Verletzung von Gewebe durch das distale Ende 2 0 des 
Scu^fts 18 des Endoskops 12 minimiert wird. Das distale Ende 34 
des Tubus ist des weiteren abgeschragt ausgebildet. 

Der Adapter 30 weist weiterhin einen AnschluB 36 zum Anschlie- 
I3en eines nicht naher dargestellten Zuluf tschlauches auf. Uber 
einen derartigen Zuluf tschlauch wird uber den AnschluJ3 36 und 
den Adapter 30 und den Stopfen 32 beispielsweise Sauerstoff in 
den Tubus 14 zugefiihrt. 

Damit der entsprechend zugefiihrte Sauerstoff bis zum distalen 
Ende 34 des Tubus 14 gelangen kann, ist der Auflendurchmesser 
des Schafts 18 gerade soviel geringer als der Innendurchmesser 
des Tubus 14, der am gezeigten Ausf uhrungsbeispiel etwa 2,5 mm 
betragt, da/3 zwischen dem Schaft 18, dessen Auflendurchmesser 
etwa 2 mm betragt, und dem Tubus 14 ein Luftspalt verbleibt. 
Durch diesen Luftspalt kann der proximal zugefiihrte Sauerstoff 
bis zum distalen Ende des Tubus 34 gelangen und dort beim Intu- 
bieren eines Neugeborenen in dessen Luftrohre und Lunge austre- 
ten . 
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Am proximalen Ende der Videokamera 16 ist ein Kabel 4 6 ange- 
schlossen, das die von dem Bildsensor ( beispielsweise ein CCD- 
Chip) der Videokamera 16 erzeugten elektrischen Signale einer 
Bildverarbeitungseinheit, beispielsweise einem Videomonitor , 
zuf iihrt • 

Des weiteren ist am proximalen Ende der Videokamera 16 ein wei- 
teres Kabel 48 angeschlossen , das von einer nicht dargestellten 
Lichtquelle erzeugtes Licht, beispielsweise Xenon-Licht , dem 
zweiten Faserbiindel des Beleuchtungssystems zuf iihrt. 

*Das von der Videokamera 16 aufgenommene Bild des Endoskops 12 
wird auf einen Videomonitor (nicht dargestellt) vergroflert zur 
Darstellung gebracht, so dai3 die f einen anatomischen Strukturen 
bei Neugeborenen im Bereich des Mund- und Rachenraums und der 
Luftrohre gut aufgelost werden konnen. Insbesondere Anomalien 
konnen durch die vergroflerte Bilddarstellung leichter erkannt 
werden . 
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Endoskopisches Intubationssystem, insbesondere fiir 
Kleinstkinder , mit einem Endoskop (12) und mit einem en- 
dotrachealen Tubus (14), wobei das Endoskop (12) einen im 
wesentlichen biegesteifen Schaft (18) aufweist, dessen Au- 
Bendurchmesser geringfiigig kleiner ist als ein Innendurch- 
messer des Tubus (14), so daJ3 der Tubus (14) auf den 
Schaft (18) aufgeschoben werden kann, und wobei der Schaft 
(18) zumindest teilweise gekrummt ist, dadurch gekenn- 
zeichnet, daJ3 der Schaft (18) vom distalen Ende (20) aus- 
gehend einen kontinuierlich gekrummten Bereich (24) auf- 
weist . 

Intubationssystem nach Anspruch 1, dadurch gekennzeichnet , 
daJ3 der Radius der Krummung des gekrummten Bereichs (24) 
des Schafts (18) etwa konstant ist. 

Intubationssystem nach Anspruch 1 oder 2, dadurch gekenn- 
zeichnet, daJ3 sich der gekriimmte Bereich (24) des Schafts 
(18) uber zumindest zwei Drittel der Gesamtlange des 
Schafts (18) erstreckt. 

Intubationssystem nach einem der Ansprliche 1 bis 3, da- 
durch gekennzeichnet, da/3 sich an den kontinuierlich ge- 
krummten Bereich (24) ein gerader Bereich (26) anschlie/3t, 



auf dem ein Adapter (30) zum Fixieren des Tubus (14) am 
Schaft (18) angeordnet ist. 

Intubationssystem nach Anspruch 4, dadurch gekennzeichnet , 
daJ3 der Adapter (30) auf dem Schaft (18) langsverschiebbar 
und arretierbar ist* 

Intubationssystem nach Anspruch 4 oder 5, dadurch gekenn- 
zeichnet, dafl der Adapter (30) einen Anschlufl zum An- 
schlieflen eines Zuluf tschlauches aufweist. 

Intubationssystem nach einem der Anspriiche 1 bis 6, da- 
durch gekennzeichnet, daJ3 der AuBendurchmesser des Schafts 
(18) urn gerade soviel geringer ist als der Innendurchmes- 
ser des Tubus (14), daJ3 zwischen Schaft (18) und Tubus 
(14) ein Luftspalt verbleibt. 

Intubationssystem nach einem der Anspriiche 1 bis 7, da- 
durch gekennzeichnet, daJ3 am proximalen Ende (28) des 
Schafts (18) eine Videokamera (16) angeordnet ist, iiber 
die ein vergroflertes endoskopisches Bild erhalten wird. 

Intubationssystem nach Anspruch 8, dadurch gekennzeichnet, 
daJ3 die Videokamera (16) iiber eine Kupplung (40) mit dem 
Endoskop (12) verbunden und von diesem abnehmbar ist. 

Intubationssystem nach einem der Anspriiche 1 bis 9, da- 
durch gekennzeichnet, dafl der Auflendurchmesser des Schafts 
(18) aus einem Bereich von etwa 1,5 mm bis 2,5 mm ausge- 
wahlt ist und vorzugsweise etwa 2 mm betragt . 
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